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Заява на послуги Take Charge (Планування Родини) 

Application for Take Charge (Family Planning) Services 
Заповнену заяву відправте факсом на номер 1-866-841-2267 

 

Перш ніж заповнити заяву, будь ласка, уважно прочитайте цей розділ. 

Якщо ви знаходитесь на федеральному рівні прожиткового мінімуму чи нижче ніж 260% відносно федерального прожиткового мінімуму для розміру вашої 
родини, ви маєте подати заяву та отримати відмову на Повний обсяг страхового покриття Medicaid на сайті www.wahealthplanfinder.org, перш ніж ви зможете 
взяти участь у програмі Take Charge.  
Чи є у вас індивідуальне медичне страхування або страхування за програмою Medicaid (наприклад, страхування Apple Health чи Healthy Options)?       Так       Ні    
Якщо ви відповіли Так на попереднє питання, ви не маєте права на отримання страхування Take Charge, хіба що ви підпадаєте під один з наступних пунктів: 

 Мені 18 років чи менше, мої батьки не знають, що я шукаю послуг з планування сім’ї та я хочу зберегти в таємниці отримувані послуги; АБО 
               Я є жертвою домашнього насильства, і на мене розповсюджене медичне страхування мого кривдника. 

Назва клініки Номер телефону клініки 
 

1. Ім’я (вкажіть повне офіційне ім’я)    
   

Ініціал по батькові  Прізвище 

2. Адреса вашого проживання        
       

№ квартири, будинку, вулиця Місто Штат Поштовий індекс 

3. Поштова адреса (якщо відрізняється від вищевказаного)    
     

№ квартири, будинку, вулиця Місто Штат Поштовий індекс 

  4.  Якщо ви бажаєте, щоб листи для вас відправляли на адресу клініки замість вашої адреси для листування, будь ласка, зазначте це тут: _____________ 

5. Домашній/мобільний/бажаний номер 
телефону 
 

Робочій номер телефону / Номер для 
повідомлень 
 

Адреса електронної пошти 
 

6. Чи є у вас проблеми з розмовою/написанням англійською? 
         Так           Ні 

Чи потрібен вам перекладач? 
        Так           Ні 

Якою мовою ви розмовляєте? 
 

Загальна інформація 

          Чоловік         Жінка День народження Чи збираєтесь ви використовувати способи контролю за народжуваністю, щоб запобігти небажаній вагітності?         
          Так        Ні  
Якщо ні, навіщо вам послуги Take Charge? (напр., видалення внутрішньоматкової спіралі)   

Номер соціального 
забезпечення  
 

Ви громадянин США?         Так         Ні  
Якщо ні, надайте, будь ласка, імміграційні документі. Якщо імміграційні документи відсутні, вам можуть відмовити. 

Доходи від зайнятості/самозайнятості 

Ваш заробіток Заробіток чоловіка/дружини 

Назва компанії, на яку ви зараз працюєте 
(перша робота) 
 

Номер телефону 
 

Назва компанії, на яку ви зараз працюєте  
(перша робота) 
 

Номер телефону 
 

Загальний прибуток за місяць до сплати 
податків 
 

Працюєте на себе? 
         Так           Ні  

Загальний прибуток за місяць до сплати 
податків 
 

Працюєте на себе? 
        Так            Ні 

Назва компанії, на яку ви зараз працюєте  
(друга робота) 
 

Номер телефону 
 

Назва компанії, на яку ви зараз працюєте  
(друга робота) 
 

Номер телефону 
 

Загальний прибуток за місяць до сплати 
податків 
 

Працюєте на себе? 
        Так           Ні  

Загальний прибуток за місяць до сплати 
податків 
 

Працюєте на себе? 
         Так           Ні 

Якщо ви або ваш чоловік/дружина на наразі маєте більше двох роботодавців, будь ласка, надайте додаткову інформацію на окремому аркуші паперу. 
 Інший сімейний прибуток 

Подружня підтримка, прибуток від аренди та/або роялті  Щомісячна кількість:  Хто отримує:  

Соціальне забезпечення/Прибуток від пенсійного забезпечення  
працівника залізниці   Щомісячна кількість:  Хто отримує:  

Безробіття   Щомісячна кількість:  Хто отримує:  

Пенсія/ануїтет/прибутки від індивідуального пенсійного рахунку  Щомісячна кількість:  Хто отримує:  

Процентний/дивідендний прибуток, приріст/збитки капіталу, 
сільськогосподарські доходи / збитки, інші доходи від інвестицій Щомісячна кількість:  Хто отримує:  

Економічні фонди розвитку для племен   Щомісячна кількість:  Хто отримує:  

Інші прибутки, що підлягають оподаткуванню (тобто, включені до  
Скоригованого Валового прибутку у вашій податковій декларації):  Щомісячна кількість:  Хто отримує:  



UK 

Ім’я клієнта 
 

Номер соціального забезпечення клієнта 
 

Побутові відрахування 

      Вища освіта: оплата, збори та підручники  Щомісячна сума:  Хто оплачує:  

      Внески на медичний ощадний рахунок / 
 індивідуальний пенсійний рахунок  

Щомісячна сума:  Хто оплачує:  

      Студентський кредит на навчання та подружня 
 підтримка  

Щомісячна сума:  Хто оплачує:  

      Витрати на переміщення з 1 січня поточного року  Щомісячна сума:  Хто оплачує:  

      Інші відрахування скоригованого валового прибутку 
(наприклад, ті, що використовуються для розрахунку 
скоригованого валового прибутку у вашій податковій 
декларації) :  

Щомісячна сума:  Хто оплачує:  

Статус податкової декларації 

Яким цього року буде статус вашої податкової декларації?         Подає декларацію сам          Одружені, що подають декларації окремо        Одружені, що 
подають декларації разом  

    Податок залежить від когось з родини, що проживає разом          Податок залежить від когось поза межами родини        Не подає декларації  

Чи перебуваєте ви у законному шлюбі?         Так         Ні    Якщо так, будь ласка, надайте повне ім’я чоловіка/дружини (ім’я, по-батькові, прізвище):    
Номер соціального страхування чоловіка/дружини:        Якщо ви заповнюєте податкову декларацію, скільки 
податково залежних від вас ви вказуєте?  _________    Якщо ви не заповнюєте податкову декларацію, скільки у вас дітей?    
Нещодавня втрата роботи 
Чи ви втратили або пішли з роботи в останні 90 днів?           Так         Ні 

Якщо так, вкажіть назву компанії:  

Дата звільнення:  

Чи ваш чоловік/дружина втратили або пішли з роботи в останні 90 днів?        Так        Ні 

Якщо так, назва компанії:  

Дата звільнення:  

Расове/етнічне походження 

Ми просимо вас на добровільних підставах вказати своє расове або етнічне походження. Ця інформація не впливатиме на ваше право на отримання послуг. 

        Білий 
        Латиноамериканець 
        Інше:   

        Чорний чи афроамериканець 
        Американський індіанець чи з корінних народів Аляски: 
 Назва племені:   

         В’єтнамець/лаосець/камбоджиєць 
         Інший представник народів Азіі та Тихоокеанських островів 

Уважно прочитайте, перш ніж підписати внизу 

   Я розумію наступне: 
• Асоціація HCA може зажадати від мене підтвердження наведеної інформації. Асоціація HCA може допомогти мені в отриманні доказів чи зв’язатись для цього 

з іншими аґенціями чи особами. 
• Надану мною інформацію можуть переглядати представники інших штатів та федеральних агенцій. Ця інформація НЕ БУДЕ надаватись до митної та 

імміграційної служби США (USCIS). 
• Потребуючи та отримуючи допомогу з компенсації витрат на медичну допомогу, я передаю штату Вашингтон всі права на будь-яку медичну допомогу і на 

будь-які виплати третій стороні стосовно медичної допомоги. 
• Я розумію, що ця заява щодо послуг планування сім’ї стосується лише контролю народжуваності. Якщо мені буде потрібна інша допомога з компенсації витрат 

на медичну допомогу, я можу звернутись до програми Washington Healthplanfinder (https://www.wahealthplanfinder.org).  Якщо мені потрібна фінансова 
допомога чи талони на харчування, я можу звернутись до відділення соціального забезпечення DSHS чи Washington Connection 
(https://www.washingtonconnection.org). 

• Я маю відповідати на будь-який запит додаткової інформації, надісланий відділенням з розгляду прав на послугу Take Charge протягом 10 робочіх днів або 
мені буде відмовлено у послугах, на які я складав заяву та я можу понести відповідальність за всі витрати, зроблені моїм відділенням з надання послуг Take 
Charge. 
 Уповноважений представник за потреби(AREP)  

(AREP є особою, якій ви надаєте право обговорювати з асоціацією HCA ваші пільги та/або яка має право отримувати за вас листи Take Charge). 
Я призначаю вказану нижче людину чи організацію моїм уповноваженим представником за потреби:  Ініціали клієнта   
 Назва/організація  
   

Номер телефону 

Адреса для листування   
      

Вулиця Місто Штат Поштовий індекс 

Заява та підпис 

Я прочитав(-ла) та зрозумів(-ла) інформацію у цій заявці. Я заявляю під страхом покарання за надання неправдивих свідчень, що інформація, яку я 
надав(-ла) у цій заявці, є правдивою, вірною та повною, наскільки мені це відомо. 

Підпис заявника Дата 

 

https://www.wahealthplanfinder.org/
https://www.washingtonconnection.org/

